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MONOGRAPHIE 


Infections rhinosinusiennes 
aigues de I 'enfant 


La prise en charge de ces infections frequentes, et notamment 
la definition des situations ou I'antibiotherapie est indispensable 
ainsi que le choix des medicaments recommandes dans un contexte 
d'augmentation des resistances bacteriennes, fait I'objet 
de recommandations precises de I'Afssaps. 


Jean-Michel Klossek*, Beatrice Quinet** 

L a rhinosinusite aigue infectieuse, ou infection rhino- 
sinusienne aigue, demeure un sujet de controverses 
chez l’enfant, en particulier pour les criteres diagnos- 
tiques etla prise en charge therapeutique des localisations 
maxillaires, alors qu’il s’agit d’une pathologie assez fre- 
quente. Une enquete recente a permis d’estimer que 
chaque pediatre voit, en moyenne, trois ou quatre rhino- 
sinusites par rnois en periode hivemale. 1 L’ethmoidite est 
une localisation plus specifique du jeune enfant. Les 
recommandations de I’Afssaps (actualisees en 2005) pour 
la prise en charge des rhinosinusites, ainsi que la reflexion 
d’un groupe multidisciplinaire de medecins specialistes et 
generalistes contribuent grandement a la clarification des 
definitions et des attitudes therapeutiques. 2 ' 3 

RAPPEL ANATOMIQUE ET DEFINITION 


La connaissance du developpement de la pneumatisation 
des sinus de l’enfant est indispensable pour la prise en 
charge de ces pathologies. La pneumatisation de l’eth- 
moi'de est presente des la naissance et devient, dans les 
deux premieres annees, rapidement proche de l’aspect 
observe chez l’adulte. Celle du sinus maxillaire existe a la 


naissance sous la forme d’une invagination, la structure de 
son ostium telle qu’elle est observee chez l’adulte se cons- 
titue dans les trois premieres annees. La pneumatisation 
du sinus sphenoidal est observee plus frequemment vers 
la 4 e annee et continue jusqu’a l’age de 20 ans environ. 

Le sinus frontal est en general visible des la 5 e annee. 
Son developpement se poursuit jusqu’a l’age de 20 ans 
environ, avec de nombreuses variations inter- et intra- 
individuelles, avec une absence de developpement chez 
10 a 20 % des enfants sans consequence morphologique 
ou fonctionnelle. 4 

Les cavites sinusiennes de la face sont tapissees par un 
epithelium de type respiratoire, en continuite avec l’epi- 
thelium des cavites nasales. Ce prealable est a l’origine du 
choix du terme de rhinosinusite, prefere a celui de sinu- 
site. Le terme de rhinosinusite consacre l’unite anato- 
mique, histologique et immunologique de la muqueuse 
recouvrant les cavites nasales et sinusiennes. 

FORMES CLINIQUES 


Le diagnostic d’infection rhinosinusienne, ou rhinosinu- 
site, aigue chez un enfant repose sur la clinique et non sur 
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•> On distingue deux formes cliniques de rhinosinusites chez 
I’enfant : 

• subaigue, persistante (plus de 10 jours) ; 

• severe, aigue, avec complications. 

•> L'antibiotherapie recommandee uniguement dans les formes 
severes : amoxicilline-acide davulanique, cefpodoxime- 
proxetil. 


de simples modifications morphologiques radiologiques 
de la muqueuse des sinus. Trois situations cliniques sont 
decrites : la rhinosinusopharyngite aigue, la rhinosinusite 
aigue, l’ethmoidite aigue. A partir de 7 a 8 ans, les tableaux 
cliniques sont proches de ceux decrits chez l’adulte. 

Rhinosinusopharyngites aigues 

Elies sont tres frequentes et presque toujours virales chez 
l’enfant de moms de 7 ans. Elies se traduisent par des signes 
locaux, rhinorrhee bilaterale avec ou sans obstruction nasale, 
et generaux, fievre et/ ou toux. Ces symptomes sont des 
motifs tres habituels de consultation. La rhinorrhee bilaterale 
sereuse devient rapidement muqueuse, parfois mucopuru- 
lente, anterieure et posterieure. Apres les premiers jours 
d evolution, elle devient coloree, plus ou moins purulente 
(jaunatre, verdatre), cela est banal et ne traduit pas systemati- 
quement une infection bacterienne. La grande majorite des 
enfants ayant ces symptomes guerissent spontanement en 
quelques jours sans antibiotique. Dans cette situation, l’ima- 
gerie n’apporte aucune information specifique et nest pas 
utile, de meme que les examens biologiques. 

Infections rhinosinusiennes aigues 

Ce sont frequemment des atteintes globales du com- 
plexe ethmoido-maxillaire et elles s’observent en tres 
grande majorite chez fenfant de plus de 3 ans. Deux for- 
mes sont distinguees par accord professionnel : 

- la forme subaigue ou persistante s ’envisage devant la 
persistance, au-dela de 10 jours, sans tendance a l’amelio- 
ration de signes telles la rhinorrhee purulente, la toux et 
fobstruction nasale et une febricule; les douleurs faciales 
sont rares dans cette forme ; ce tableau, le plus frequent, 
est celui d’une rhinopharyngite se prolongeant au-dela 
des delais habituels, sans tendance a Pamelioration ; 

- la forme aigue severe est evoquee devant une fievre 
superieure a 39 °C, des cephalees, une rhinorrhee puru- 
lente et parfois un oedeme periorbitaire ; 1 fimagerie stan- 
dard nest pas specifique et ne permet pas de differencier 
une atteinte infectieuse virale ou bacterienne ou inflam- 
matoire ; la tomodensitometrie riest utile qu’en cas de 
compbcations ou d’echec therapeutique apres un examen 
minutieux des cavites nasales ; aucun examen biologique 
dans les formes non compliquees riest utile au diagnostic. 


EthmoTdite aigue exteriorisee 

Elle est rare, mais grave, d’origine bacterienne et peut 
parfois etre d’emblee revelatrice de Pinfection. L’age 
median de survenue est de 2,5 ans (entre 6 mois et 5 ans). 

Elle debute frequemment par une rhinosinusopharyngite 
banale, peu febrile, puis brutalement un oedeme palpebral 
unilateral survient, initialement au niveau de la paupiere 
superieure et de Tangle interne de l’oeil. Rapidement, l’oe- 
deme palpebral atteint les deux paupieres, superieure et 
inferieure, sans conjonctivite associee. Un oedeme 
conjonctival ou chemosis et une discrete protrusion du 
globe oculaire peuvent etre notes. La fievre et la douleur 
sont constantes. Cette localisation doit etre rapidement 
reconnue et diagnostiquee afin d’instaurer en urgence 
une antibiotherapie parenterale en milieu hospitalier. 

Au stade suppure, plusieurs tableaux cliniques peuvent 
etre distingues : l’abces sous-perioste, le phlegmon orbi- 
taire, et la cellulite orbitaire. Dans tous ces cas, la fievre est 
elevee, la douleur est intense, le chemosis est majeur 
(Pouverture palpebrale est quasi impossible) et l’exoph- 
talmie souvent irreductible. 

La presence dune immobilite du globe oculaire, celle d’une 
mydriase ou d’une anesthesie corneenne constituent des 
signes de gravite qui mettent en jeu le pronostic visuel et vital 

En cas de suspicion de complications, ou de complica- 
tions averees, ou encore de doute diagnostique, la tomo- 
densitometrie est recommandee. Dans les autres cas (ceil 
ouvrable spontanement, acuite visuelle normale, mobilite 
oculaire normale, absence d’exophtalmie ou de chemosis, 
conscience normale), en l’absence de consensus, la tomo- 
densitometrie doit etre envisagee au cas par cas. II est 
conseillc, pour mettre en evidence le genne responsable, 
de faire deux hemocultures idealement espacees d’une 
heure. Pour le suivi therapeutique, panni les examens san- 
guins, seuls Phemogramme et le dosage de la proteine C- 
reactive (CRP) peuvent etre utiles. 

Infections rhinosinusiennes recidivantes 

Elies doivent faire rechercher les facteurs favorisants 
environnementaux : tabagisme, mode de garde, patho- 
logie familiale, carences martiales, allergie, reflux gastro- 
cesophagien, mucoviscidose. Ces infections recidivantes 
demandent une prise en charge multidisciplinaire (oto- 
rhino-laryngologiste [ORL], allergologue, pneumo- 
logue). 


EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
DES RHINOSINUSITES 

Examen rhinologique 

Chez le nourrisson et le jeune enfant, Pexamen est 
extremement difficile et se reduit a l’observation de l’ori- 
fice narinaire en soulevant simplement la pointe du nez a 
la recherche d’une deviation manifeste de la cloison 
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nasale, dun volumineux polype nasal ou dun corps etran- 
ger endonarinaire. Ces pathologies peuvent causer une 
rhinorrhee purulente persistante, le plus souvent unilate- 
rale, qu’il faut exclure avant de porter le diagnostic de 
rhinosinusite. 

En pratique, Fexamen se congoit vers l’age de 3 a 5 ans, 
souvent apres mouchage ; il peut se realiser a l’aide dun 
otoscope sur lequel est adapte le plus large speculum pour 
observer le tiers anterieur de la cavite nasale. L’examen 
endonasal a Foptique souple ou rigide est a considerer 
comme un examen complementaire a realiser, en cas de 
doute diagnostique, par un medecin ORL. 

Prelevements endonasal et rhinopharynge 

Le diagnostic bacteriologique peut etre approche par 
un prelevement fait au niveau du meat rnoyen, mais de 
nombreux obstacles s’opposent a la reahsation de ces pre- 
levements qui ne peuvent etre faits que par un medecin 
ORL. La ponction de sinus est exceptionnelle en pedia- 
trie ; elle est tres douloureuse et se fait, chez le grand 
enfant, uniquement sous anesthesie generale. 

II est classique de dire que les sinus sont steriles, mais 
ils sont neanmoins en continuite avec des zones tres colo- 
nisees par la flore bacterienne commensale (muqueuse 
nasale et rhinopharynx). La microbiologie de l’infection 
rhinosinusiemie bacterienne aigue de l’enfant est tres voi- 
sine de celle de l’otite moyenne aigue : Hcemophilus 
influenzae non capsule. Streptococcus pneumoniae et 
Moraxella catarrhalis ( Branhamella ) sont majoritaires ; 
Staphylococcus aureus et les anaerobies sont plus frequem- 
ment impliques dans les formes comphquees. 

Imaqerie 

La radiographie standard en incidence de Blondeau 
est inutile pour le diagnostic des infections rhinosinusien- 



DHHXH Tomodensitometrie en coupe transversale. 
Ethmoi'dite gauche avec exophtalmie. 



QHII3 Ethmoi'dite droite exteriorisee avec 
comblement de I'angle interne de I'oeil. 


nes aigues de l’enfant, simples ou comphquees, quel que 
soit l’age, du fait d’une specificite et d’une sensibilite 
mediocres. 5 En cas de doute diagnostique devant un 
tableau atypique, elle est discutable (recommandations 
Afssaps 2 005). 

La tomodensitometrie (tig. 1) est le premier examen 
d’imagerie a demander dans les formes resistantes au 
traitement de premiere intention et dans les formes com- 
pliquees. 

Examens sanquins 

R nexiste pas de test simple serique pour distinguer les 
infections virales des infections bacteriennes lors d’infec- 
tions des voies aeriennes superieures de l’enfant. La CRP 
est un bon marqueur de Finflammation mais pas assez 
specifique de Finfection bacterienne. 

COMPLICATIONS 


Complications meningo-encephaliques, 
septicemie 

Uapparition de signes meninges ou neurologiques, 
voire visuels (baisse d’acuite visuelle, mydriase, ophtal- 
moplegie), ou Fassociation de fortes cephalees a une fie- 
vre elevee doivent faire redouter Fexistence de compli- 
cations meningo-encephaliques (meningite, abces 
sous-dural, epidural ou cerebral, isoles ou associes). La 
mise en evidence repose sur la realisation urgente d’une 
tomodensitometrie, avec injection d’iode ou mieux, dune 
imagerie par resonance magnetique (IRM), plus perfor- 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 51, 31 OCTOBRE 2007 


1787 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


INFECTIONS AIGUES DES VOIES RESPIRATOIRES HAUTES DE L'ENFANT INFECTIONS R H I N 0 S I N U S I E N N E S 



111 Tomodensitometrie en incidence transversale. 
EthmoVdite gauche avec abces periorbitaire (fleches) 


mante pour identifier une complication intracranienne. 6 
L’hemoculture est toujours necessaire. Les bacteries 
responsables des abces sont, le plus souvent, des strepto- 
coques ou des staphylocoques, puis des anaerobies, par- 
fois associes. 

Complications orbitaires 

Les ethmoidites aigues exteriorisees (fig. 2) et les sinu- 
sites frontales peuvent entrainer ce type de complications. 
Les sinusites maxiUaires sont plus rarement en cause. Une 
tomodensitometrie (fig. 3) avec injection de produit de 
contraste, en coupes coronales, est necessaire pour identi- 
fier l’abces qui peut passer inaperpu en coupes axiales, de 
meme que quelques coupes encephaliques en fenetre 
parenchymateuse pour eliminer une complication endo- 
cranienne. Sur une serie de 74 enfants americains colliges 
en 12 ans hospitalises pour une complication orbitaire de 
rhinosinusite aigue, aucune infection endocranienne n’a 
ete constatee chez les enfants de moins de 7 ans, alors que 
9 sur 43 sont survenues chez les plus de 7 ans. Si une chi- 
rurgie orbitaire etait necessaire, ce risque de complication 
intracranienne s’elevait a 24 %. 6 La survenue d une baisse 
isolee de l’acuite visuelle impose un bilan ophtalmolo- 
gique et une tomodensitometrie en urgence. 


Les vasoconstricteurs en gouttes nasales sont contre- 
indiques avant 12 ans (sauf Rhinofluimucil, autorise 
a partir de 30 mois) ; apres 12 ans, ils peuvent etre propo- 
ses sur quelques jours (moins de 5 jours). La corticothera- 
pie par voie generale ou locale n’a pas ete evaluee chez 
l’enfant. II en est de meme pour les anti-inflammatoires 
non steroidiens (AINS) a visee anti-inflammatoire ; 
aucune etude ne justifie leur prescription. 

Place du traitement antibiotique 

En cas de rhinopharyngite, Fantibiotherapie ne pre- 
vient pas la survenue d une sinusite ou d’une otite. Un 
consensus professiomiel est en faveur du traitement anti- 
biotique immediat dans les formes severes. 

Dans les formes subaigues, une antibiotherapie peut 
etre proposee apres une periode d’ evolution de 10 jours 
au moins, apres le traitement symptomatique et en l’ab- 
sence de signes de gravite. Une autre possibility est de 
continuer la surveillance de l’enfant sous traitement uni- 
quement symptomatique. En revanche, les enfants ayant 
des facteurs de risque (p. ex. asthme, cardiopathie, drepa- 
nocytose) doivent, dans les formes subaigues, recevoir 
une antibiotherapie. Cette derniere ne doit pas dedoua- 
ner le medecin d’une information et d ime surveillance 
attentive, d’autant que la plupart des complications ayant 
fait Fob jet de publications incluent des enfants ayant recu 
une antibiotherapie parfaitement adaptee. Les antibio- 
tiques locaux n’ont pas de place dans le traitement des 
rhinites, des rhinopharyngites aigues et des rhinosinusites 
infectieuses bacteriennes aigues. 7 

II existe done vraisemblablement une logique de pres- 
cription entre « le tout antibiotique », encore recemment le 
plus souvent fait, et Fabstention systematique. 1 Le but de 
Fantibiotherapie est de raccourcir la duree des sympto- 
mes, de diminuer le risque de passage a la chronicite et de 
survenue de complications. Si la decision de Fantibio- 
therapie est prise, le choix doit se faire en connaissant les 
proprietes des antibiotiques et leur efficacite sur la flore 
en cause. En France, la proportion de souches de pneu- 
mocoques a sensibilite diminuee vis-a-vis de la penicilline 
responsable de sinusites reste inconnue, mais on consi- 
dere qu’elle est proche de celle responsable d’otites 
moyennes aigues. Les souches resistantes a la penicilline 
ont de plus la particularity, dans notre pays, d’etre tres 


TRAITEMENT 


II est indispensable de bien definir les situations ou l’anti- 
biotherapie est indispensable et de l’adapter au site infec- 
tieux et aux bacteries en cause. L’utilisation des antipyre- 
tiques est justifiee en premier lieu pour ameliorer l’etat 
general de l’enfant; le paracetamol est souvent suffisant 
sur une periode de quelques jours. Le lavage nasal avec 
une solution saline isotonique ou hypertonique est tou- 
jours present. 


5 0 U R LA PRATIQUE 


■)• Preciser la duree de revolution. 

■)■ Rechercher des signes de gravite ou de complications. 

■)■ Aucune imagerie n'est souhaitable dans les formes maxillaires. 
•> Adapter fantibiotherapie aux recommandations. 

Informer precisement les parents sur le mode evolutif. 
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Antibiotherapie des infections 
rhinosinusiennes 


DENOMINATION 

COMMUNE 

INTERNATIONALE 

LIBELLE 

DE VINDICATION 
THERAPEUTIQUE 

DOSES 

ET DUREE 

1 Amoxicilline-acide 
clavulanique 

Sinusites del'enfant 
de plus de 30 mois 

80 mg/kg/j en 3 prises, 
sans depasser la dose 
de 3 g/j 

Duree : 7 a 10 jours 

■ Cefpodoxime- 
proxetil 

Sinusites del'enfant 

8 mg/kg/j repartis 
en 2 administrations 

a 12 heures d'intervalle 
Duree : 7 a 10 jours 

1 Pristinamycine 

Infections dues 
aux germes sensibles, 
principalementdans 
leurs manifestations 

0RL 

50 mg/kg/j en 2 
ou 3 prises; dans les 
infections severes, 
cette dose peut etre 
portee a 100 mg/kg/j 
Duree: 7 a 10 jours 




souvent resistantes a de multiples autres families d’anti- 
biotiques, tels que les macrolides et le cotrimoxazole. Les 
etudes cliniques pediatriques de l’efficacite de differents 
antibiotiques sont rares et souvent anciennes. Une etude 
franpaise publiee en 2003, chez 278 enfants atteints d’une 
forme subaigue de rhinosinusite, montre l’equivalence du 
cefpodoxime-proxetil et de l’amoxicilline-acide clavula- 
nique avec moins d’effets indesirables du premier. 8 Apres 
l’analyse de ces donnees, les molecules actuellement 
recommandees par FAfssaps sont : 

-cefpodoxime-proxetil, amoxicilline-acide clavulanique ; 
- pristinamycine a partir de 6 ans, notamment en cas de 
contre-indication aux betalactamines (v. tableau). 

EVOLUTION ET SURVEILLANCE 


Le principe d’une reevaluation a 3 ou 4 jours, meme 
lorsque l’antibiotherapie a ete decidee, est explique aux 
parents lors de la consultation initiale pour modifier even- 
tuellement la strategic therapeutique. 

Soit l’enfant va bien, le traitement symptomatique ou 
l’antibiotherapie est poursuivi(e), et aucun controle speci- 
fique n’est justifie s’il s’agit d’un episode unique sans par- 
ticularite symptomatique. II faut expliquer aux parents 
que la disparition definitive des symptomes va prendre 
encore quelques jours et qu’il n’y a pas lieu de modifier le 
traitement en cours. 

Soit l’etat general est am olio re, mais la rhinorrhee et 
Fobstruction nasale persistent, incitant a une simple sur- 
veillance qui, en cas de doute, peut etre completee par une 
imagerie, au mieux apres l’examen endonasal. 
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Soit de nouveaux symptomes apparaissent : toux, fie- 
vre, obstruction nasale, ecoulement, mouchage purulent. 
Dans cette situation, il faut s’assurer du diagnostic, verifier 
que le traitement a ete donne selon la prescription initiale 
et rechercher des signes de complications afin d’ajuster le 
traitement. 

CONCLUSION 


Les infections rhinosinusiennes de l’enfant sont un motif 
frequent de consultation. La clinique chez l’enfant est 
souvent fruste, rarement semblable a celle de l’adulte, 
avec une rhinorrhee persistante qui devient purulente au 
bout de quelques jours. L’imagerie n’est pas utile, car sans 
specificite et trop sensible. 

Les sinusites frontales et sphenoidales ne peuvent s’ob- 
server avant l’age de 5 a 8 ans ; en revanche, l’ethmoidite 
peut se produire des la premiere annee. Elies posent peu 
de problemes diagnostiques, contrairement aux sinusites 
maxillaires. Ces notions sont indispensables a garder en 
memoire pour guider les recherches diagnostiques et les 
prises en charge therapeutiques. Les atteintes virales 
majoritaires a cet age sont difficiles a distinguer des sup- 
purations bacteriennes par l’examen clinique. Souvent, 
seules l’evolution et la persistance des symptomes orien- 
tent la decision. L’attitude therapeutique est egalement 
delicate. Le recours a l’antibiotique est une attitude sim- 
ple, mais non denuee de problemes, dans un contexte 
d’augmentation des resistances des agents bacteriens 
chez l’enfant. Les recommandations actuelles sont un exa- 
men clinique soigneux a la recherche de signes de compli- 
cation, et un delai de surveillance de 7 a 10 jours dans les 
formes non compliquees avant de declencher le traite- 
ment antibiotique. Le choix de l’antibiotique doit etre 
adapte aux germes classiquement identifies en tenant 
compte de leurs degres de resistance et des recommanda- 
tions de FAfssaps. 

Cette strategic s’accompagne d’une information pre- 
cise pour les parents et l’entourage sur les raisons de ce 
choix et la possibilite de reviser le traitement si des modi- 
fications surviemient. ■ 


SUMMARY Acute rhinosinusitis in children 

Rhinosinusitis in children is mainly caused by virus. After medical 
examination and according to the evolution, two clinical situations 
are defined: sub acute and persisting rhinosinusitis or acute and 
severe rhinosinusitis. Due to the development of sinus cavities, 
location of rhinosinusitis varies with age, ethmoTditis being the first 
location in young child. Imaging is recommended in cases of severe 
symptomatology or extra maxillary locations or for complications. 
Antibiotherapy is recommended in severe cases or complications. 
The choice of drugs is supported by the bacterial epidemiology of 
these infections and the level of resistance in France of the 
different microorganisms involved. In other cases, management 
includes symptomatic treatment and obvious informations on the 
different modalities of evolution. 
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Definitions et prises en charge des infections rhinosinusiennes aigues de I'enfant 

La rhinosinusite de I'enfant est une infection principalement d'origine virale. A partir de la symptomatologie et de la duree d'evolution, deux formes 
cliniques sont decrites: la forme subaigue persistante et la forme severe aigue. La localisation de I'infection sinusienne depend de Page de I'enfant, 
car le developpement des cavites sinusiennes se poursuit jusqu'a I'adolescence. L'ethmol'dite est la premiere rhinosinusite chez le tres jeune enfant. 
L'imagerie n'est contributive qu'en cas de complications ou de localisations extramaxillaires. L'antibiotherapie est recommandee dans les formes severes 
ou lors de complications. Les molecules choisies sont adaptees a la bacteriologie actuelle des sinusites et au niveau de resistance des germes en cause 
en France. Dans les autres cas, la prise en charge comprend un traitement symptomatique et une information precise sur les modes d'evolution. 
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Infections respiratoires hautes: le repertoire 


RECOMMANDATIONS 

Les recommandations concernant les 
infections aigues respiratoires hautes 
et basses de I'enfant sont telechargea- 
bles sur differents sites en passant par 
les menus habituels (publications, 
recommandations ou autres...). II est 
cependant parfois difficile de les attein- 
dre. Vous trouverez done ci-dessous les 
adresses pour y acceder directement. 

Afssaps, HAS, Agmed, InVS 

■ Antibiotherapie par voie generale en 
pratigue courante dans les infections 
respiratoires hautes de I'adulte et de 
I'enfant (octobre 2005): http://agmed. 
sante. gouv.fr/pdf/5/rbp/irh_reco. pdf 

■ Antibiotherapie par voie generale en 
pratigue courante dans les infections 
respiratoires basses de I'adulte et de 
I'enfant (octobre 2005): http://agmed. 
sante. gouv.fr/pdf/5/rbp/irb_reco. pdf 

■ Prise en charge de la bronchiolite du 
nourrisson (Conference de consensus, 
septembre 2000) : http://www.has-sante. 
fr/portail/upload/docs/application/pdf/ 
bronc.pdf 

■ Sensibilite aux macrolides et apparen- 
tes de Streptococcus pyogenes ( SGA) au 


cours des angines aigues en France, hiver 
2005-2006 (BEH 33 du 31 juillet 2007): 
http://www.invs.sante. 
fr/beh/2007/33/beh_33_2007.pdf 

■ Evaluation des actes d'amygdalecto- 
mie a I'amygdalotome (avril 2006): 
http://www.has-sante.fr/portail/upload/ 
docs/application/pdf/rapport_ 
amygdalectomie_amygdalotome. pdf 

SOCIETES, ORGANISMES... 

www.sfpediatrie.com 

La Societe frangaise de pediatrie a un 
tres joli site avec un «espace famille » 
dans leguel vos patients peuvent trou- 
ver des fiches pratiques bien faites 
(Campagne d'information sur le pneu- 
mocoque, Bronchiolite...). Mais en ce 
moment (le 09/10/2007), son fonction- 
nement est un peu chaotique. Le plus 
simple est de cliquer sur «Plan du site» 
(derniere ligne du menu) et ensuite sur 
« Bronchiolite », par exemple, dans la 
partie «Famille/Famille», ou « Grippe » 
dans «Famille/Epidemies»... Vous pou- 
vez telecharger et imprimer ces fiches. 
Au menu « Referentiel », les profes- 
sionnels trouveront: 

■ Fievre du jeune enfant (recomman- 
dations de la SFP, avril 2004). 


Au menu « Recommandations/Refe- 
rentiels », vous pouvez aussi faire une 
recherche par ordre alphabetique. A «a» 
comme angine ou antibiotique, vous 
trouverez (seuls les resumes sont en 
ligne): 

■ Facteurs d'echecs bacteriologiques 
des angines aigues a streptocoque de 
I'enfant apres traitement antibiotique 
par penicilline V (ACTIV) (02/10/2002) ; 

■ Efficacite et tolerance du cefpodoxime- 
proxetil versus amoxicilline acide clavu- 
lanique dans les rhinosinusites aigues 
maxillaires de I'enfant (02/10/2002). 

www.activ-info.net 

L'Association Clinique et therapeutique 
infantile du Val-de-Marne est, comme 
son nom I'indique, tres active ! Son site 
est tres bien documents : actualites, 
EPU, fiches pratiques (une seule a ce 
jour), liens vers les recommandations, 
vers d'autres associations, espace 
recherche... 

www.afpa.org 

Ce site est celui de I'Association fran- 
gaise de pediatrie ambulatoire. II est tres 
documents (actualites, dossiers, jour- 
nees, congres) ; un espace est reserve 
a ses membres. 
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